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IZVLEČEK 
Uvod: Poškodbe in bolezni ahilove tetive so zelo pogoste tako med športniki kot tudi med 
manj dejavno populacijo. Najpogostejše obolenje ahilove tetive je tendinopatija, ki se deli 
na insercijsko in neinsercijsko. Insercijska se od neinsercijske loči po mehanizmu nastanka 
in mehaničnih spremembah tkiva, kar privede do razlik pri zdravljenju in rehabilitaciji. 
Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi že obstoječe literature ugotoviti, katera je 
najprimernejša fizioterapevtska metoda za obravnavo insercijske tendinopatije ahilove 
tetive. Metode dela: Diplomsko delo je pregled randomiziranih kontroliranih kliničnih 
raziskav, ki so primerjale učinkovitosti fizioterapevtskih metod in postopkov pri obravnavi 
insercijske ahilove tendinopatije. Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih šest 
raziskav, objavljenih med letom 2006 in 2017, ki so ustrezale vključitvenim kriterijem. 
Vzorec preiskovancev se je gibal od števila 16 do števila 68. V Raziskavah so bili 
uporabljeni različni fizioterapevtski pristopi in metode: ekscentrična vadba, terapija 
Astym, Udarni globinski valovi, CHELT-terapija in t. i. »standardna fizioterapija«, ki je 
vključevala raztezanje mečnih mišic in mišic na zadnjem delu stegna, masažo ahilove 
tetive z ledom, počitek ter uporabo ortoz in opornic. Razprava in sklep: Rezultati so 
pokazali, da so vse uporabljene metode privedle do izboljšanja. Za določitev 
najprimernejše metode za obravnavo IT ahilove tetive so potrebne nadaljnje raziskave. 





Introduction: Achilles tendon pathologies are very common amongst athletes and also 
physically less active population. The most common Achilles tendon injury is tendinopathy 
which can be either insertional or non-insertional tendinopathy. The two conditions differ 
in the way they emerge and also in the mechanical changes occurring in the tissue; 
therefore demanding different types of treatment and rehabilitation. Purpose: The purpose 
of the thesis is to investigate and outline the most appropriate approach in the treatment of 
insertional tendinopathy of the Achilles tendon.  Methods: The thesis is designed as a 
literature review, including randomized controlled clinical trials published in/between 2006 
and 2017, comparing the efficiency of conservative treatment and different 
physiotherapeutic methods and techniques in the treatment of insertional tendinopathy of 
the Achilles tendon. Results: Six articles, matching the inclusion criteria, were included in 
the review. In the included studies the number of included participants varied from 16 to 
68. Several physiotherapeutic techniques and methods were used and discussed in the 
included studies: eccentric training, Astym therapy, Extracorporeal Shock Wave Therapy, 
CHELT therapy, and “standard” physiotherapy including stretching of calf and hamstring 
muscles, cryotherapy of the Achilles tendon, rest, and the use of different orthoses and 
braces. Discussion and conclusion: The results showed that all of the included methods 
improved the condition, however, further research is needed to determine the most 
appropriate method for the treatment of the insertion tendinopathy of Achilles tendon. 
Keywords: Achilles tendon, insertional tendinopathy, conservative treatment, 
physiotherapy 
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 SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
IT Insercijska tendinopatija 
UGV Udarni globinski valovi 
6 PLS                    6 point Linkert Scale 
AOFAS                 Ankle and Hindfoot Score 
FAOQ                   Foot and Ankle Outcomes Questionnaire 
GROC                   Global Rating of Change 
PEDro score         Ocena kakovosti študije po PEDro lestvici 
RMS                      Roles and Moudsley Scale 
SF-36                    Short Form Health Survey 
VAL                      Vizualna analogna lestvica 






1.1 Ahilova tetiva 
Ahilova tetiva je najmočnejša in najdaljša kita v našem telesu (Williams in sod., 1993), ki 
jo lahko obremenimo s silo, enako dvanajstkratni sili telesne teže (Komi in sod., 1992). To 
je združena kita mišic gastrocnemius in soleus ter majhnega dela mišice plantaris. Te 
mišice in ahilova tetiva so na posteriornem povrhnjem delu meč in so glavni plantarni 
fleksor gležnja (Williams in sod., 1993). Tetiva mišice gastrocnemius je dolga 11–26 cm in 
izvira iz posteriornega dela lateralnega oziroma medialnega kondila femurja, tetiva mišice 
soleus meri 3–11 cm, izvira pa iz posteriornih predelov tibije in fibule (Anthony in sod., 
2002). Tetivna aponevroza teh treh mišičnih trebuhov se združi v skupno ahilovo tetivo 
(Movin in sod., 2005). Ahilova tetiva je dolga približno 15 cm in poteka od mišično-
kitnega spoja m. gastrocnemius in m. soleus v srednjem delu meč. V področju mišično-
kitnega spoja je sploščena, nato se ovije okoli svoje osi za 90° do približno 4 cm pred 
narastiščem, kjer se ponovno splošči, razširi in postane hrustančna. Narašča se v sredini 
spodnjega dela posteriorne površine petnice (O'Brien, 1992). Narastišče ima širok 
deltoiden tip spoja, katerega širina variira med 1,2 in 2,5 cm (Schepsis in sod., 2002). V 
predelu narastišča na petnico ležita dve burzi; retrocalcanealna burza, ki leži med tetivo in 
petnico, ter podkožna ahilova burza, ki leži med distalnim delom tetive in podkožnim 
tkivom (Mathieson, 1988). Podkožna burza zmanjšuje trenje med tetivo in tkivom okoli 
nje, retrocalcanealna burza pa zmanjšuje trenje med tetivo in petnico (Maffulli, 1999). 
Ahilova tetiva nima prave sinovialne ovojnice kot druge tetive, ampak jo obdaja paratenon 
– ovojnica iz elastičnega veziva, ki omogoča njeno drsenje. Tako tetiva kakor tudi 
paratenon sta oživčena prek sosednjih mišic ali kožnih živcev (veje n. suralis). Paratenon je 
dobro prekrvljena struktura, ki tudi tetivi zagotavlja preskrbo s krvjo (Drobnič, 2013). 
Ahilova tetiva je sestavljena 30 % iz tipičnih paralelnih snopov kolagena tip 1 
(tropokolagen) (Butler in sod., 1978), ki tetivi zagotavlja čvrstost, in 2 % elastina, 
vstavljenega v ekstracelularni matriks, ki vsebuje 68 % vode in tenocitov, ki tetivi 
zagotavlja elastičnost (Amiel in sod., 1990). 
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Slika 1: Povrhnja in globoka plast mišic na zadnji strani goleni z ahilovo tetivo 
(vir: Silas, 2016) 
1.2 Okvare ahilove tetive 
Okvare ahilove tetive so pogoste pri dejavni populaciji (tekmovalnih in rekreativnih 
športnikih), vendar se lahko pojavijo tudi pri manj dejavnih posameznikih. Približno 6 % 
populacije poroča o bolečinah v ahilovi tetivi vsaj enkrat v življenju (Chimenti in sod., 
2017). Kot največja kita v telesu prestane ponavljajoče se obremenitve zaradi teka, skokov 
in nenadnih pospeškov in pojemkov, zato je dovzetna za pretrganje in degenerativne 
spremembe (Egger in Berkowitz, 2017). Prava etiologija nastanka poškodb ahilove tetive 
je še vedno neznana, obstajata pa dve teoriji nastanka. Degenerativna teorija predpostavlja, 
da kronična degeneracija tetive pripelje do trganja brez pretirane zunanje sile (Lungo in 
sod., 2009). Eksperimentalna dognanja, ugotovljena pri pretrganju zdravih tetiv, pa so 
privedla do mehanske teorije, ki zagovarja, da različna gibanja in sile, usmerjene na tetivo, 
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lahko pripeljejo do okvare (Egger in Berkowitz, 2017). Dejavniki tveganja za obolenja 
ahilove tetive so starost, moški spol, debelost, zmanjšana moč plantarnih fleksorjev, 
hiper/hipomobilnost dorzifleksije gležnja, abnormalnosti pri gibanju subtalarnega sklepa, 
pozitivna družinska anamneza, hipertenzija, hiperlipidemija in sladkorna bolezen (Asplund 
in Best, 2013). Tveganje za obolenja ahilove tetive prav tako poveča zakrčenost mišice 
gastrocnemius, ki je na to, kot dvosklepna mišica, še posebej občutljiva (Barske in sod., 
2012). Najpogostejši obolenji ahilove tetive sta neinsercijska tendinopatija (55-65%) in 
insercijska tendinopatija (20–25 %) (Egger in Berkowitz, 2017). 
Tendinitis je pogost termin, uporabljen pri obolenjih ahilove tetive, kljub temu da kronične 
preobremenitvene kitne poškodbe niso povzročene z vnetjem, ampak histologija prikaže 
degeneracijo in dezorganizacijo tkiva. Primernejša termina sta tendinopatija ali tendinoza, 




Slika 2: Lokacija tendinopatije ahilove tetive 
(vir: Life Ready, 2018) 
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1.3 Tendinopatija ahilove tetive 
Dve glavni kategoriji tendinopatije ahilove tetive sta razdeljeni glede na anatomsko 
lokacijo na insercijsko in neinsercijsko (Roche in Calder, 2013). Neinsercijska 
tendinopatija je pogostejša in je posledica degeneracije tetive ali/in zadebelitve paratenona 
(Sloan in Davies, 2007). Insercijska tendinopatija (IT) ahilove tetive je na narastišču 
ahilove tetive na petnico. Nastala naj bi zaradi kompresijskih mehanskih sprememb v tem 
delu tetive. Pri približno 80 % primerov IT je prisotna tudi Haglundova deformacija. Ob 
dorzifleksiji gležnja lahko ta kostni izrastek pritisne na notranjo stran tetive in povzroči 
lokalno kompresijo (Bah in sod., 2015). Obravnava neinsercijske ahilove tendinopatije je 
dokaj dobro raziskana, vendar je treba vzeti v obzir, da se od insercijske loči po 
mehanizmu nastanka in mehaničnih spremembah tkiva, kar privede do razlik pri 
zdravljenju in rehabilitaciji. Spontano okrevanje po več kot šest mesecev trajajočih 
simptomih pri neinsercijski tendinopatiji v večini primerov ni mogoče. V večini primerov 
je obravnavana z ekscentrično vadbo mečnih mišic, raztezanjem, izogibanjem bolečim 
dejavnostim, nesteroidnimi protivnetnimi zdravili, udarnimi globinskimi valovi, 
terapevtskim ultrazvokom, masažnimi tehnikami in ortozami. Magnussen in sod. (2009) 
navajajo največji dolgoročni uspeh zmanjšanja bolečine in povrnitve funkcije pri obravnavi 
z ekscentričnim treningom mečnih mišic in uporabo udarnih globinskih valov, kratkoročno 
pa zmanjšajo bolečino tudi protivnetna nesteroidna zdravila. Kot najboljša možna 
kombinacija fizioterapevtske obravnave pa se v literaturi pojavlja kombinacija 
ekscentričnega treninga mečnih mišic in nizko-energetskih udarnih globinskih valov na 
področju največje bolečine (Rompe in sod., 2007 in Maffulli in sod., 2010). Pacienti, ki ne 
se ne odzivajo na konzervativno zdravljenje, potrebujejo kirurško intervencijo. IT je manj 
raziskana in v praksi zaradi slabših izidov predstavlja izziv za zdravljenje. Nastane zaradi 
degeneracije vlaken ahilove tetive na njenem narastišču – na posteriornem delu petnice – 
in je pogosto povezana s starostjo, uporabo steroidov, debelostjo, sladkorno boleznijo in 
vnetno artropatijo (Schepsis in sod., 2002). Simptomi IT so bolečina in oteklina na 
posteriornem delu pete ter omejena funkcija skočnega sklepa (Van Dijk in sod., 2011). 
Bolečina je pogosto hujša zjutraj, najhujša pa je dan po vadbi (Uquillas in sod., 2015). 
Zdravljenje insercijske tendinopatije ahilove tetive se deli na konzervativno in operativno, 
pri čemer ima prednost konzervativna obravnava (Wiegerinck in sod., 2013). Večina 
pacientov se odziva na konzervativno zdravljenje, 10–30 % pa jih ne in potrebujejo 
kirurške intervencije (Egger in Berkowitz, 2017). V povezavi z IT se pogosto pojavi še t. i. 
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insercijska triada, ki vključuje Haglundovo eksostozo (zadebelitev na posteriornem delu 
petnice), kalcinirajoči tendinitis (nalaganje kalcija v področju kite) in burzitis (vnetje 
retrokalkanealne in subkutane kalkanealne burze). Pacienti z več kostnimi naplastitvami se 
slabše odzivajo na konzervativno zdravljenje (Stephens, 1994). Konzervativno se IT 
ahilove tetive zdravi z izogibanjem dejavnostim, ki povečajo stres na narastišče tetive, 
nošenjem vložkov z dvignjeno peto (DeOrio in Easley, 2008), ekscentričnim treningom 
mišic na posteriorni strani goleni, mobilizacijo in manipulacijo mehkega tkiva, udarnimi 
globinskimi valovi, laserskim obsevanjem in radiofrekvenčno terapijo. Žal še ni 
ugotovljeno, katera metoda je za zdravljenje IT ahilove tetive najprimernejša (Wiegerinck 
in sod., 2013). 
1.4 Ključne metode pri obravnavi IT 
1.4.1 Ekscentrična vadba 
Terapevtska ekscentrična vadba izboljša sposobnost kit in mišic, tako da so te sposobne 
absorbirati večje obremenitve. Takšna vadba vpliva na hipertrofijo kite, povečano 
fibroplastno dejavnost ter povečano nastajanje kolagena in osnovne substance. Znotraj 
kolagenskih vlaken se poveča število tropokolagenskih prečnih povezav (Wilmore & 
Costill, 1999; v Houglum, 2005). Uporaba ekscentričnega treninga se je izkazala za zelo 
uspešno pri zdravljenju neinsercijske tendinopatije (uspešnost zdravljenja 56 %–89 %), 
kjer je tudi dobro raziskana (Fahlstrom in sod., 2003). Uporaba ekscentričnega treninga pri 
izključno IT ahilove tetive je slabo raziskana, Rompe in sod. (2008) pa navajajo uspešnost 
zdravljenja 28 %–32 %. 
1.4.2 Udarni globinski valovi 
Udarni globinski valovi (UGV) so neinvazivna in nekirurška metoda zdravljenja, pri kateri 
s prenosom pulznih visoko-energijskih valov na podkožna tkiva (preko sonde) vplivamo na 
pospešeno celjenje poškodovanih, vnetih in bolečih struktur. Udarni valovi so tresljaji, ki 
jih čutimo kot neprekinjen pritisk nad bolečo točko. Povzročijo nadzorovane 
mikropoškodbe bolečega oziroma vnetega območja, zaradi katerih se na novo oblikujejo 
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skupine krvnih žil (revaskularizacija) in živčnih celic. Visoko-energijski pulzni valovi v 
telesu sprožijo odziv, s katerim se zmanjša bolečina in poveča presnovna dejavnost celic, 
prepustnost membran ter lokalni krvni pretok – pospeši se proces celjenja. Z UGV lahko 
povzročimo tudi proces kavitacije, ki v mehkih tkivih (mišicah, kitah, ligamentih) 
spremeni velikost in obliko kalcinacij ter olajša njihovo resorpcijo (celo v daljšem 
časovnem obdobju po končani terapiji). Energija udarnih valov sproži tkivni odziv, s 
katerim se zmanjša bolečina in se tvorijo nove krvne žile (vazodilatacija in 
neoangiogeneza). Poznamo radialne in fokusne UGV. Radialni valovi se uporabljajo pri 
obravnavi poškodb blizu površine, miofascialnem bolečinskem sindromu ter za sproščanje 
mišic pred in po uporabi fokusnih UGV. Fokusni valovi delujejo globlje v tkivu. V 
notranjosti telesa se zberejo (osredotočijo) v določeni točki, ki jo lahko spreminjamo z 
nastavitvami valovanja. Uporabljajo se za terapijo globljih lokalnih bolečinskih točk, 
kroničnih tendinitisov in globokih miofascialnih prožilnih točk. Pogoj za uspeh terapije so 
pravilno doziranje valov, število terapij in razmik med terapijami. Učinek terapije je 
odvisen od količine vnesene akustične energije (mJ). Spreminjamo lahko gostoto 
energijskega toka, število udarcev in do določene mere tudi frekvenco udarcev (Chow in 
Cheng, 2016; Huisstede in sod., 2011; Sems in sod., 2006). 
1.4.3 Laserska terapija (CHELT) 
Laserska terapija temelji na prepričanju, da je lasersko sevanje (oziroma v osnovi 
monokromatska svetloba) sposobno spremeniti funkcijo celic in tkiva na način, ki je 
odvisen od parametrov laserja (Basford, 1995). Nizko-intenzivna laserska terapija 
vključuje nizko intenzivnost radiacije, zato se sklepa, da so vse biološke spremembe 
posledica fotonske radiacije in ne termalnega procesa (Ohshiro in Calderhead, 1991). 
Zmanjšuje vnetje, spodbuja angiogenezo in povečuje dejavnost fibroblastov, kar povzroči 
povečano produkcijo kolagena, poveča natezno trdnost in zmanjša bolečino (Marcos in 
sod., 2012). Visoko-intenzivna laserska terapija vključuje visoko-intenzivno lasersko 
sevanje in povzroča majhno in počasno absorpcijo svetlobe prek kromoforov (Štiglić-
Rogoznica in sod., 2011). 
CHELT-terapija je visoko-intenzivna laserska terapija, ki ji je dodan tok zraka, ohlajenega 
na -30 °C. Tok hladnega zraka naj bi sprožil vazokonstrikcijo in omejil hemoglobinsko 
absorpcijo svetlobe (Notarnicola in sod., 2013). 
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1.4.4 Mobilizacija mehkega tkiva (Astym) 
Terapija Astym je neinvazivna, regenerativna obravnava mehkega tkiva s pomočjo 
uporabe ročnih instrumentov, ki prenašajo pritisk in strižne sile na spodaj ležeče mehko 
tkivo. Skozi aktivacijo fibroblastov z endogeno sprostitvijo celičnih mediatorjev in rastnih 
faktorjev naj bi povzročila regeneracijo in reorganizacijo mehkih tkiv (Sevier in Stegink-




Namen diplomskega dela je pregled randomiziranih kliničnih študij, v katerih so 
raziskovali učinkovitost fizioterapevtskih metod in postopkov pri obravnavi insercijske 
tendinopatije ahilove tetive. 
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3 METODE DELA 
V pregled literature so bile vključene randomizirane kontrolirane klinične raziskave, v 
katerih so raziskovali učinkovitost fizioterapevtskih metod in postopkov pri obravnavi IT 
ahilove tetive. Randomizirane kontrolirane klinične raziskave so bile iskane v podatkovnih 
zbirkah MedNar, PubMed in CINAHL. Uporabljene iskalne besedne zveze so bile 
»insertion Achilles tendinopathy«, »Achilles tendinopathy«, »posterior heel pain«, 
»conservative treatment« in »physiotherapy«. Prvotno je bilo najdenih 45 različnih 
zadetkov, od tega jih je šest ustrezalo vključitvenim kriterijem. Članki so bili objavljeni v 
obdobju od leta 2006 do leta 2017.  
 
Vključitveni kriteriji so bili:  
 randomizirane kontrolne raziskave, ki so vključevale obravnavo IT ahilove tetive, 
 uporaba fizioterapevtskih metod in postopkov pri obravnavi, 
 raziskave v angleškem in slovenskem jeziku. 
 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 poročila o primerih, 
 neinsercijska tendinopatija ahilove tetive, 




V podatkovnih bazah MedNar, PubMedin CINAHL je bilo najdenih 45različnih raziskav, 
od tega jih je šest ustrezalo vključitvenim merilom. Vse raziskave so vključevale 
fizioterapevtske metode za obravnavo IT ahilove tetive. Pregled vključenih raziskav je 
predstavljen v tabeli 1. 
Največji vzorec je vseboval 68 preiskovancev (Furia, 2006), najmanjši pa 16 (McCormack 
in sod., 2016). Raziskava Wei in sod. (2017) je sicer vsebovala 78 preiskovancev, a jih je 
bilo v skupinah s fizioterapevtsko obravnavo 60. Največji razpon v starosti je bil v 
raziskavi Furia (2006) in je obsegal razpon 21–67 let. V raziskavah so bili uporabljeni 
različni fizioterapevtski pristopi in metode: ekscentrična vadba (Rompe in sod., 2007; Wei 
in sod., 2017; Kedia in sod., 2014), terapija Astym (McCormack in sod., 2016), udarni 
globinski valovi (Notarnicola in sod., 2013; Furia, 2006), CHELT-terapija (Notarnicola in 
sod., 2013) ter t. i. »standardna fizioterapija«, ki je vključevala raztezanje mečnih mišic in 
mišic na zadnji strani stegna, masažo ahilove tetive z ledom, počitek ter uporabo ortoz in 




Tabela 1: Rezultati 
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* - ocena kakovosti raziskave po PEDro-lestvici, ** - vizualna analogna lestvica, *** -Victorian Institute of 
Sport Assessment Achilles, ˘ - Short Form Health Survey, ˘˘ - Globar Rating of Change, ˘˘˘ -Ankle and 




Poškodbe in bolezni ahilove tetive so zelo pogoste tako med športniki kot tudi med manj 
dejavno populacijo. Najpogostejše obolenje ahilove tetive je tendinopatija, ki pa se deli na 
insercijsko in neinsercijsko. Obravnava neinsercijske ahilove tendinopatije je dokaj dobro 
raziskana, vendar je treba vzeti v obzir, da se od insercijske loči po mehanizmu nastanka in 
mehaničnih spremembah tkiva, kar privede do razlik pri zdravljenju in rehabilitaciji. IT je 
manj raziskana in v praksi zaradi slabših izidov predstavlja izziv za zdravljenje. Nastane 
zaradi degeneracije vlaken ahilove tetive na njenem narastišču – na posteriornem delu 
petnice – in je pogosto povezana s starostjo, uporabo steroidov, debelostjo, sladkorno 
boleznijo in vnetno artropatijo (Schepsis in sod., 2002). Simptomi IT so bolečina in 
oteklina na posteriornem delu pete ter omejena funkcija skočnega sklepa (Van Dijk in sod., 
2011). S fizioterapevtskimi postopki poskušamo zmanjšati bolečino ter povrniti funkcijo in 
dejavnost. 
5.1 Ekscentrični trening 
Ekscentrični trening je bil kot fizioterapevtska metoda obravnave IT ahilove tetive 
uporabljen v treh raziskavah. Rompe in sod. (2008) ter Wei in sod. (2017) so ekscentrični 
trening primerjali z uporabo UGV, Kendia in sod. (2014) pa so ekscentrični trening dodali 
t. i. tradicionalni fizioterapiji, ki je vključevala raztezanje mečnih mišic in mišic na 
posteriorni strani stegna (3x30s, dvakrat dnevno), masažo ahilove tetive z ledom (dvakrat 
dnevno, 5–10 min) ter uporabo ortoz in opornic 12 tednov. V vseh treh raziskavah se je 
ekscentrični trening izvajal po programu, izdelanem za obravnavo neinsercijske 
tendinopatije (Dimnjakovic in sod., 2012). V vseh raziskavah so bile vaje izvajane v dveh 
različnih položajih, prav tako so vse raziskave zagotavljale progresivnost. Vaje so se sicer 
izvajale v domačem okolju brez nadzora strokovnjaka, a je treba vzeti v obzir, da se 
ekscentrični trening tudi v praksi izvaja doma, brez stalnega nadzora. Menimo, da so bili 
vsi programi ekscentričnega treninga izvedeni kakovostno. Dodatek ekscentričnega 
treninga t. i. tradicionalni fizioterapiji ni pripomogel k izboljšanju rezultatov (Kedia in 
sod., 2014), prav tako se je v primerjavi z uporabo UGV izkazal za manj primerno 
obravnavo v obeh raziskavah (Rompe in sod, 2008 ter Wei in sod., 2017). Iz izidov 
raziskav lahko sklepamo, da ekscentrični trening mečnih mišic ni primerna metoda za 
zdravljenje IT ahilove tetive. 
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5.2 Udarni globinski valovi in CHELT-terapija 
Uporaba UGV kot vrsta obravnave IT ahilove tetive se pojavi v štirih raziskavah. V dveh 
je uporaba UGV primerjana z ekscentričnim treningom (Rompe in sod., 2008 ter Wei in 
sod., 2017), ena raziskava primerja uporabo UGV s t. i. tradicionalno fizioterapijo, ki je 
vključevala počitek, protivnetna zdravila, ortoze in imobilizacijo (Furia, 2006) ter ena s 
CHELT-terapijo (Notarnicola in sod., 2014). V raziskavah so pri apliciranju UGV 
uporabljeni različni parametri, UGV pa so bili vedno aplicirani na področju največje 
bolečine. Furia (2006) je v raziskavi uporabil eno terapijo s fokusnimi UGV 3000 udarcev 
z gostoto energijskega toka 0,21 mJ/mm
2
 in frekvenco 4 Hz. Druge raziskave so uporabile 
radialne UGV, in sicer Rompe in sod. (2008) ter Wei in sod. (2017) po tri terapije v 
medsebojnem razmiku enega tedna z 2000 udarci, gostoto energijskega toka 0,12 mJ/mm
2
 
in frekvenco 8 Hz oziroma 10 Hz. Notarnicola in sod. (2014) so prav tako uporabili tri 
terapije radialnih UGV v razmiku treh do štirih dneh, s 1600 udarci in gostoto energijskega 
toka 0,05–0,07mJ/mm2. Wei in sod. (2017) so v raziskavo vključili tudi tretjo 
eksperimentalno skupino, ki je prejela obravnavo z endoskopsko-asistirano 
radiofrekvenčno ablacijo. To skupino smo pri pregledu literature izpustili, saj postopek ne 
spada v okvir fizioterapevtske obravnave. V raziskavi Notarnicola in sod. (2013) sta med 
seboj primerjani dve biomehanični metodi. Skupina, obravnavana s CHELT-terapijo, je 
prejela visokoenergetsko lasersko terapijo, sestavljeno iz treh valovnih dolžin 1064, 810 in 
980 nm skupaj s pritokom na -30 °C ohlajenega zraka. Področje zdravljenja je obsegalo 
približno 10 cm2. Terapija je bila aplicirana 10 dni zapovrstjo. Protokol laserske terapije je 
sestavljen na osnovi znanja o bioloških učinkih (Patil in Dhami, 2008) in kliničnih 
izkušnjah. Preiskovancem obeh skupin sta bili svetovani izvajanje ekscentričnega treninga 
z elastičnim trakom (3 seti, 10 ponovitev, vsak dan) in raztezanje mišice soleus in 
gastrocnemius (15–20 s, 4 ponovitve, vsak dan) prva dva meseca. 
V primerjavi z ekscentričnim treningom in t. i. tradicionalno fizioterapijo se je uporaba 
UGV izkazala za uspešnejšo obliko obravnave IT, v primerjavi s CHELT-terapijo pa je 
bila uporaba UGV manj uspešna. Na izid raziskave Notarnicola in sod. (2014) lahko 
vplivala izredno majhna pretočna gostota. Menimo, da je uporaba UGV pri IT ahilove 
tetive primerna. Laserska obravnava je uporabljena le v eni raziskavi, kjer kaže spodbudne 
rezultate. Uporaba laserske terapije potrebuje nadaljnje raziskave. 
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5.3 -Obravnava mehkega tkiva Astym 
V raziskavi McCormack in sod. (2016) so primerjali obravnavo mehkega tkiva Astym z 
ekscentričnim treningom mečnih mišic. Preiskovanci v prvi skupini so izvajali ekscentrični 
trening za mišico gastrocnemius s tremi seti po 15 ponovitev, dvakrat dnevno, 12 tednov z 
možnostjo progresije. Druga skupina je poleg enakega ekscentričnega treninga prejela še 
obravnavo mehkega tkiva Astym. Izvajali so se protokoli za stopalo, gleženj in koleno. Pri 
vsaki obravnavi se je progresivno zmanjševala velikost kontaktne površine, trajanje 
obravnave pa je bilo med 20 in 30 minutami. Preiskovanci, obravnavani izključno z 
ekscentričnim treningom, so imeli po obravnavi slabše rezultate od preiskovancev, 
obravnavanih s kombinacijo ekscentričnega treninga in obravnave mehkega tkiva Astym, 
kot navajajo raziskovalci. To je edina raziskava, ki vključuje mobilizacijo mehkega tkiva. 
Izvedena je na zelo majhnem številu preiskovancev, zato težko sklepamo o učinkovitosti 
metode. 
5.4 Omejitve raziskav 
Omejitve raziskav so relativno majhno število preiskovancev (16–68). Raziskave niso 
slepe, saj je bilo to zaradi narave raziskav neizvedljivo. Nekatere raziskave (Rompe in 
sod., 2008; Kedia in sod., 2014; Wei in sod., 2017) so merile le kratkoročne učinke 
intervencij. Sestavljanje programov in določanje parametrov obravnav je temeljilo na 
smernicah za neinsercijsko tendinopatijo, kar pa zaradi različnega mehanizma nastanka in 
mehaničnih sprememb tkiva pri obeh vrstah tendinopatije ni najbolj smiselno. V dveh 
raziskavah (Furia, 2006 ter Kedia in sod., 2014) se pojavlja pojem tradicionalna 
fizioterapija, ki predstavlja različno zdravljenje v obeh raziskavah in je nenatančno opisan. 
Prav tako v raziskavi Notarnicola in sod. (2014) manjka podatek o frekvenci pri obravnavi 
z UGV. 
Terapijo z UGV so v raziskavah izvajali v skladu s smernicami za neinsercijsko 
tendinopatijo ahilove tetive, ni pa podatkov o najprimernejših parametrih za obravnavo IT. 
Prav tako so parametri za lasersko obravnavo nastavljeni po priporočilih za neinsercijsko 
tendinopatijo. V prihodnosti bi bilo smiselno primerjati uporabo fokusnih in radialnih 
UGV ter poiskati najprimernejše parametre za zdravljenje IT. Prav tako bi bilo smiselno 
bolje raziskati vpliv mobilizacije mehkih tkiv na IT. Terapije bi bilo treba primerjati med 
16 
seboj in ne z ekscentričnim treningom, ki se je izkazal za povsem neprimerno intervencijo. 
Prav tako bi bilo v prihodnje treba raziskave zasnovati na večjem številu preiskovancev, da 
bi povečali zanesljivost. Kljub pozitivnim rezultatom uporabe UGV, CHELT-terapije in 
mobilizacije mehkega tkiva Astym zaradi majhnega števila raziskav ne moremo z 





Namen diplomskega dela je pregled randomiziranih kliničnih študij, v katerih so 
raziskovali učinkovitost fizioterapevtskih metod in postopkov pri obravnavi insercijske 
tendinopatije ahilove tetive. Poškodbe ahilove tetive so zelo pogoste tako med športniki 
kot tudi med manj dejavno populacijo.  
Najpogostejše obolenje ahilove tetive je tendinopatija, ki pa se deli na insercijsko in 
neinsercijsko. Obravnava neinsercijske ahilove tendinopatije je dokaj dobro raziskana, 
vendar je treba vzeti v obzir, da se od insercijske loči po mehanizmu nastanka in 
mehaničnih spremembah tkiva, kar privede do razlik pri zdravljenju in rehabilitaciji. IT je 
manj raziskana in v praksi zaradi slabših izidov predstavlja izziv za zdravljenje. V 
podatkovnih bazah MedNar, PubMed in CINAHL je bilo najdenih 45 različnih raziskav, 
od tega jih je šest ustrezalo vključitvenim merilom. V raziskavah so bili uporabljeni 
različni fizioterapevtski pristopi in metode: ekscentrična vadba (Rompe in sod., 2007; Wei 
in sod., 2017; Kedia in sod., 2014), terapija Astym (McCormack in sod., 2016), udarni 
globinski valovi (Notarnicola in sod., 2013; Furia, 2006), CHELT-terapija (Notarnicola in 
sod., 2013) ter t. i. »tradicionalna fizioterapija«, ki je vključevala raztezanje mečnih mišic 
in zadnje lože, masažo ahilove tetive z ledom, počitek ter uporabo ortoz in opornic (Kedia 
in sod., 2014; Furia, 2006). Raziskovalci navajajo pozitivne rezultate fizioterapevtske 
obravnave IT ahilove tetive pri uporabi UGV, CHELT-terapije in obravnave Astym. 
Zaradi majhnega števila raziskav ne moremo izpostaviti najprimernejše metode za 
obravnavo IT, nam pa raziskave ponujajo nova raziskovalna vprašanja in postavljajo 
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